Al DIRIGENTE SCOLASTICO

Dell’Istituto “ Giovanni Verga”
Catania

Oggetto: Domanda di disponibilità al conferimento di incarico di Medico Competente ai sensi del Testo Unico sulla Sicurezza -Decreto legislativo 9 aprile 2008 n. 81 e smi.

La/Il sottoscritta/o Cognome_______________________________________Nome__________________________________________

Nata/o a ________________________ Prov._____, il _________________,residente a ___________________________, in Via/P.za_________________________________, in servizio presso il Plesso di _____________________________ in qualità di ________________ (docente/personale ATA)

DICHIARA

di essere disponibile ad assumere, per un anno, l’incarico di Medico Competente dell’Istituto “ Giovanni Verga” di Catania. A tal fine, dichiara di possedere la capacità e i requisiti professionali previsti dal D.lgs. n. 81/2008e smi.

Luogo e data:____________________
Firma____________________________
